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A menopauzát követô években a nôknél mere-
deken növekszik a cardiovascularis megbetege-
dések elôfordulási gyakorisága. A hormonpótló
terápia az ösztrogén pótlását jelenti, amely eny-
híti a posztmenopauzális tüneteket, és visszafor-
dítja a kalcium- és lipidanyagcserében bekövet-
kezô változásokat. Emellett az ösztrogén több tá-
madásponton is gátolja a magas vérnyomás ki-
alakulását. A korai megfigyelések azt sugallták,
hogy menopauza után lévô nôk hormonpótló
kezelését követôen a cardiovascularis kockáza-
tuk szignifikánsan csökkent. Azonban a primer
és szekunder prevenciós, randomizált klinikai
vizsgálatok azt igazolták, hogy a magas kocká-
zati csoportba tartozó nôk esetén a hormonpótló
kezelés inkább kockázatot, mint hasznot jelent.
Az ellentmondások a megfigyelések és a rando-
mizált klinikai tanulmányok eredményei között
részben az ismeretlen genetikai háttérnek is be-
tudhatók. 
A szerzôk összefoglalják az ösztrogénnek a lipi-
dekre, a gyulladásos folyamatokra, a véralvadási
paraméterekre, a vérnyomásra és az érfalra gya-
korolt hatásait. Ismertetik az ösztrogén hatását
befolyásoló genetikai faktorokat és a hormonpót-
ló kezelésrôl szóló ajánlásokat magas kockázati
csoportba tartozó nôk esetén.
menopauzális hormonpótló kezelés,
atherosclerosis, hypertonia,
cardiovascularis rizikófaktorok
CARDIOVASCULAR EFFECTS
OF MENOPAUSAL HORMONE REPLACEMENT
THERAPY
The incidence of coronary heart disease in
women rises sharply in the years following me-
nopause. Hormone replacement therapy invol-
ves the administration of oestrogen, which
provides postmenopausal symptom relief and
reverses the changes in calcium and lipid me-
tabolism. Moreover, oestrogen is also postulated
to engage multiple mechanisms that defend
against hypertension. Early observations sug-
gested that postmenopausal women treated with
hormone replacement therapy have significantly
reduced cardiovascular risk. However, the re-
sults of primary and secondary prevention
randomized clinical trials confirmed an increa-
sed cardiovascular risk rather than a beneficial
effect of hormone replacement therapy in high-
risk women. Controversy between results of
observational and randomized clinical trials
may partly be due to the unexplored genetic
background. The authors summarize the effects
of oestrogen on lipids, inflammation, haemo-
static parameters, blood pressure and vascular
wall. Genetic factors that modulate the effect of
oestrogen as well as current recommendations
on hormone replacement therapy after meno-
pause in high risk women are also presented. 
menopausal hormone replacement therapy,
atherosclerosis, hypertension,
cardiovascular risk factors
LAM 2006;16(3):225–233.226
LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
A cardiovascularis halálozás a fejlett nyugati or-szágokban a vezetô halálok. Az utóbbi évekepidemiológiai vizsgálatai hívták fel arra a fi-
gyelmet, hogy a cardiovascularis halálozás nemcsak a
férfiak, hanem a nôk esetében is vezetô halálok (1).
Ennek hátterében a menopauzát követôen kialakult
hormonális eltérések állnak, ezért a menopauza után
lévô nôk cardiovascularis halálozása meredeken emel-
kedik, és a hetedik-nyolcadik évtizedre eléri a férfiak
halálozási gyakoriságát.
A korábbi tanulmányok azt mutatták, hogy a poszt-
menopauzális hormonpótló kezelés a különbözô öszt-
rogénkészítményekkel, progesztinnel vagy a nélkül, a
cardiovascularis halálozást a felére csökkentette (2).
Késôbbi elemzések azonban arra hívták fel a figyelmet,
hogy ezekben a tanulmányokban az összehasonlított
csoportok nem voltak azonosak. Így például a hor-
monkezelésben részesülôk általában magasabb iskolai
végzettséggel rendelkeztek, a nagyobb jövedelmûek
közül kerültek ki. Gyakrabban vették igénybe az
egészségügyi rendszer nyújtotta lehetôségeket, és a
hormonpótló kezelés megkezdésekor is egészségeseb-
bek voltak, mint a hormonpótló kezelésben nem része-
sült kontrollcsoport tagjai (3). Ezért a késôbbiek során
olyan elemzéseket végeztek, amelyek az elôbb említett
szociális és gazdasági helyzetbôl származó különbsége-
ket is figyelembe vették. Az ezek alapján elvégzett
metaanalízisek azt mutatták, hogy a posztmenopau-
zális hormonkezelés nem csökkenti a cardiovascularis
rizikót (4). Az ellentmondás arra késztette az ezzel a
területtel foglalkozó orvosokat, hogy randomizált,
kontrollált, prospektív tanulmányban próbálják tisz-
tázni a problémát. 
Az így elvégzett randomizált, prospektív, kontrollált
tanulmányok azt mutatták, hogy a posztmenopauzális
hormonpótló kezelés a cardiovascularis kockázat
szempontjából nem jelentett hasznot, sôt, a kezelés
elsô és második évében még nagyobb veszélyt is jelen-
tett a kezelésben nem részesültekhez képest (5, 6). Az
eredmények késôbbi elemzésekor szintén felhívták a
figyelmet arra, hogy a korábbi tanulmányok eredmé-
nyei sem általánosíthatók minden menopauza után lévô
nôbetegre, hiszen ezekbe a tanulmányokba fôleg idôs
betegeket vontak be, olyanokat, akik évekig hormon-
mentesek voltak, és ez az ösztrogénreceptorok és a
hormonválasz egyik komponensének eltûnését vagy
hiányát okozhatták. 
A gyulladásos folyamatok szerepe
az atherogenesisben
Az elôbb említett tanulmányok hátterének pontosabb
megismeréséhez ismernünk kell az atherosclerosis fon-
tosabb elemeit. Mai tudásunk szerint az érelmeszese-
dés kialakulásának kezdeti lépése az endothel károso-
dása. A károsodott endothelsejtek felszínén P-sze-
lektin, E-szelektin jelenik meg. Ezeknek a szerepe az,
hogy a keringésben lévô monocytákat, neutrophileket,
T-lymphocytákat az endothel adott szakaszához rög-
zítsék, és elôsegítsék azok gyulladásos sejtfalba jutását.
Ezt bizonyítja az is, hogy a P-szelektin gátlása antitest-
tel vagy a P-szelektin termelôdéséért felelôs gén de-
letiójával gyengíti a leukocyták kitapadását az endo-
thelhez, és így gátolja az atheroma kifejlôdését az elôbb
említett sejtekben az adhéziós molekulák, köztük a
VCAM-1 (vascularis adhéziós molekula 1), és az
ICAM-1 (intercelluláris adhéziós molekula 1) expresz-
sziójának csökkenésén keresztül. Ezek elôsegítik a
gyulladásos sejtek intimába jutását. Ezt bizonyítja,
hogy a VCAM-1-hiányos állatokban jelentôsen csök-
ken az atherosclerosis. 
Az MCP1 (monocyta chemoattractant protein 1)
segíti elô a kitapadt sejtek subendothelialis térbe jutá-
sát. Az adhézióra és az infiltrációra késztetô mediá-
torokat az endothel- és simaizomsejtek expresszálják a
gyulladásos citokinek – interleukin-1, TNF-α (tumor-
nekrózis-faktor α), interferon-8 – hatására. A leuko-
cyták, monocyták a subendothelialis térbe ragadnak,
ott aktiválódnak, és önmaguk is gyulladásos citoki-
neket termelnek. Ezek a gyulladásos citokinek parakrin
hatás révén tovább fokozzák a gyulladásos sejtek fel-
szaporodását, ezzel felerôsítve a gyulladásos választ,
másrészt a gyulladásos citokinek közül, fôleg az IL-6
(interleukin 6) a keringésbe kerülve fokozza a máj
CRP (C-reaktív protein), fibrinogén, Lp(a) (lipopro-
tein a), PAI-1 (plazminogénaktivátor-inhibitor) terme-
lését (1. ábra). Ezen anyagok termelésének fokozása
elôsegíti azt, hogy a korábban meglévô lokális, gyulla-
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dásos érválasz generalizálódjon, és a CRP hatására más
endothelszakaszokon is fokozódjon a VCAM-, az
ICAM- és az MCP-expresszió (7) (2. ábra). Ezt bizo-
nyítja az is, hogy a CRP aktiválja a komplement-
rendszert. Ezenkívül elôsegíti a macrophagok LDL
(kis denzitású lipoprotein) -koleszterin felvételét (8).
Meg kell jegyezni, hogy a simaizomsejtek és a
macrophagok is termelnek CRP-t az atheroscleroticus
laesióban. A CRP a komplement mellett helyezkedik
el, erôsítve a gyulladásos választ a laesióban. 
Az elôbbiekbôl önként felvetôdik az a kérdés, hogy
ha a fenti gyulladásos faktorok és adhéziós molekulák
az atherosclerosis kezdeti lépését jelentik, ezek hogyan
módosulnak, hogyan változnak az atherosclerosissal
rendelkezô vagy atherosclerosisra különösen veszé-
lyeztetett betegcsoportban. A Physicians’ Health ta-
nulmány 14 916 egészséges személy vizsgálata során
azt igazolta, hogy a szolúbilis ICAM-1 szintje maga-
sabb volt azoknál az egyéneknél, akiknek az anamnézi-
sében korábbi akut myocardialis infarctus szerepelt. A
legmagasabb kvartilisbe tartozó ICAM-1 1,8-szeres
kockázatfokozódást jelentett az alacsonyabb kvartilis-
be tartozókhoz képest (9).
Az ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities)
tanulmányban a legmagasabb kvartilisbe tartozók co-
ronariabetegség-rizikója 5,5-szer nagyobb volt, mint az
alacsonyabb kvartilisbe tartozóké (10).
A Women’s Health tanulmányban a jövôbeni cardio-
vascularis esemény rizikója 2,6-szer nagyobb volt a leg-
magasabb kvartilisbe tartozó ICAM-1-csoportban a
legalacsonyabbhoz képest (11). A szolúbilis VCAM-1
a Phisicians’ Health és az ARIC tanulmányban nem
volt szignifikáns elôrejelzôje a cardiovascularis esemé-
nyeknek egészséges egyénekben (9, 10). 
Más tanulmányban a coronariabetegekben a legma-
gasabb kvartilisbe tartozóknál több mint kétszeres volt
a halálozás a legalacsonyabb kvartilisbe tartozókhoz
képest, 1246, coronariabeteg prospektív vizsgálata so-
Adhéziós molekulák felszabadulása érsérülés következtében
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rán (12). A VCAM-1 cardiovascularis rizikó szem-
pontjából azért különbözhet az ICAM-1-tôl, mert az
ICAM-1-et számos sejt, leukocyták, fibroblastok exp-
resszálják, míg a VCAM-1 fôleg az atheroscleroticus
plakk felszínére lokalizálódik. Ez is ma-
gyarázza azt, hogy egészségesekben
miért nem jelent megfelelô biomarkert
az atherosclerosis progressziójának
megítélésére. 
A TNF-α a cardiovascularis esemény
elôrejelzôje egészségesekben és cardio-
vascularis betegségben. Ezt bizonyítot-
ta a CARE (Cholesterol and Recurrent
Events Trial) (13). Az interleukin-6 je-
lentôs szerepet játszik abban, hogy a lo-
kális gyulladásos válasz generalizálód-
jon. Számos tanulmány bizonyította,
hogy az IL-6 növeli a cardiovascularis
rizikót, amely a legmagasabb kvartilisbe
tartozó IL-6-tal rendelkezô egyéneknél
2,3–2,7-szeresére nô (11, 14). A car-
diovascularis biomarkerek közül a CRP
a legjobban jellemzett. Az elôbb emlí-
tett biomarkerek szerepét klinikai vizs-
gálatokkal kevésbé támasztották alá. Ez
részben a meghatározások standardizá-
lásának hiányával, részben a biomar-
kerek instabilitásával, rövid életidejével
magyarázható. A cardiovascularis koc-
kázat egyéb markereihez viszonyítva is a CRP az egyik
legjobb. A Women’s Health Study vizsgálata alapján
jobban jelzi a cardiovascularis rizikót, mint a koleszte-
rin és a HDL (nagy denzitású lipoprotein) aránya (11).
A posztmenopauzális hormonpótlás
hatásai az atherosclerosis
biomarkereire
Felvetôdik az a kérdés, hogy a rendelkezésre álló
posztmenopauzális hormonpótló szerek hogyan képe-
sek befolyásolni ezeket a biomarkereket. Hét, ran-
domizált, kontrollált vizsgálat mintegy 942 egyén bevo-
násával azt mutatta, hogy az E-szelektin 15%-kal csök-
kent a hormonpótló kezelés után. A PEPI (Post-
menopausal Estrogen/Progestin Intervention Trial),
PHOREA (Postmenopausal Hormone Replacement
Against Atherosclerosis), ERA (Estrogen Replacement
and Atherosclerosis Trial) tanulmányok is ezt támasz-
tották alá (15–17). Az ERA tanulmány arra is felhívta a
figyelmet, hogy az ösztrogénreceptor-polimorfizmus is
szerepet játszhat az E-szelektin-csökkenés mértékében
(17). Négy tanulmány mintegy 101 beteg vizsgálata so-
rán azt bizonyította, hogy az MCP-1 17,6%-kal csökken
a hormonpótló kezelést követôen (18–21) (2. ábra).
Az adhéziós molekulák szintjének csökkenése pre-
ventív hatású az érelmeszesedés kialakulása szempont-
jából, míg a már kialakult plakk esetén egyes adhéziós
molekulák szintjének csökkenése a plakk instabilitásá-
nak irányába hat.
A CRP-szint növekedése
a hormonterápia hatására
Az említett biomarkerek csökkenése mellett a tanul-
mányok arra is felhívják a figyelmet, hogy a legjobban
jellemzett cardiovascularis biomarker, a CRP szintje
növekszik a posztmenopauzális hormonkezelést köve-
tôen. Az egyes tanulmányok vizsgálata alapján a CRP-
növekedés mértéke átlagosan mintegy 58%. A
Women’s Health Initiative Observational Studyban
63%-os, az ERA tanulmányban 31%-os, a PEPI tanul-
mányban 81%-os CRP-emelkedést észleltek (15, 17,
22). Érdekes, hogy a CRP-szint emelkedését nem kí-
sérte az interleukin-6, az E-szelektin, a fibrinogén és
más akutfázis-proteinek szintjének emelkedése (22).
Ezt más tanulmányok is megerôsítették (23, 24). Ezek
az eredmények arra utalnak, hogy a hormonkezelés
CRP-szintet emelô hatása nem generalizált proinflam-
matorikus hatással, hanem másodlagos mechanizmus-
sal magyarázható (22). Mivel elsôsorban a per os alkal-
mazott készítményeknél jelentkezik ez a hatás, hátte-
rében a májon keresztül érvényesülô first pass effektus
állhat. Ezt erôsíti az is, hogy a transdermalisan alkalma-
zott ösztradiol nem vált ki CRP-szintet emelô hatást
(25). Mivel a CRP az irodalom szerint nem csupán
markere az érelmeszesedést kísérô krónikus gyulladás-
nak, hanem valószínûleg aktívan részt is vesz a gyulla-
dás fenntartásában, szintjének emelkedése a hormonte-
rápiát követôen kedvezôtlen az érelmeszesedés kiala-
kulása szempontjából. Ugyanakkor ismertek olyan iro-
dalmi adatok is, amelyek a CRP módosult formáját ki-
mondottan preventívnek találták állatkísérletes model-
lekben (26). Önmagában a CRP szintjének változásá-
ból tehát nem vonható le közvetlen következtetés az
érelmeszesedés folyamatára. Általában véve elmondha-
tó, hogy az egyes biomarkerek pillanatnyi szintje nem
jellemzi megfelelôen az idôben elhúzódó, változó karak-
terisztikájú krónikus gyulladásos folyamatot, amelynek
számos komponense a mai napig tisztázatlan.
A cardiovascularis kockázati
tényezôk változása menopauza után 
Az eredmények arra utalnak, hogy a posztmenopau-
zális hormonterápia részben kedvezô hatást fejt ki az
atherosclerosist elôidézõ gyulladásos folyamatokra,
részben önmaga is bizonyos gyulladásos markerek nö-
vekedését okozza. Ez azért is fontos, mert a meno-
pauzát követôen kimutatható egyéb cardiovascularis ri-
zikófaktorok fokozódása. 
Testsúly és testtömegindex 
Progetto és munkatársai 49 122 nô vizsgálata során azt
észlelték, hogy a kor elôrehaladtával a BMI (testtö-
megindex) növekedett. Ez a BMI-növekedés kifejezet-
tebb volt a kevésbé képzetteknél, a nemdohányzóknál
és a hormonpótlást korábban nem használó nôknél
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(27). A testsúlyváltozás is hatással van a lipideltéré-
sekre, de menopauzát követôen megfigyelhetô a HDL-
szint csökkenése, a triglicerid- és LDL-koleszterin-
szint emelkedése is. 
Lipidszintek 
A hormonterápia hatására a HDL-szint emelkedik,
aminek hátterében a hepaticus lipázra kifejtett hatás áll.
Ezenkívül az LDL mennyisége is csökken (28). Ezek
eredményeként az ösztrogén hatására HDL-szint-
emelkedés, valamint az LDL-oxidáció gátlása figyel-
hetô meg. Az ösztrogén interferál az oxidált LDL-lel,
így meggátolja, hogy a monocyták és a szöveti mac-
rophagok felvegyék. Az ösztrogén a trigliceridszint
növekedését váltja ki, és az egyik leghatékonyabb
Lp(a)-csökkentô szer (28). Az ösztrogén lipidekre
gyakorolt hatását igazolja az is, hogy ösztrogénhiány-
ban a koleszterinszint, az LDL- és az Lp(a)-szint növe-
kedése, valamint a HDL-szint csökkenése figyelhetô
meg (29).
A progesztin csökkenti a HDL-szintet. Ezt a hatását
a hepaticus lipáz aktivitásváltozásán keresztül éri el. Az
ösztrogén és a gesztagén nem fejt ki szignifikáns hatást
a trigliceridszintre (30).
A nagy denzitású lipoprotein minôsége
A HDL szintjének emelkedése alapján a cardiovas-
cularis kockázat csökkenésére lehetett volna számítani,
azonban a kedvezô hatás a nagy, prospektív tanulmá-
nyokban elmaradt. Ennek egyik oka a HDL minô-
ségének változása lehet. Az orális ösztrogénkészít-
mények megemelik a szérum amiloid A (SAA) szintjét,
és annak a HDL-hez kötôdését segítik elô. Ez csök-
kenti a HDL általi reverz koleszterintranszport haté-
konyságát, és rontja a HDL antioxidáns képességét.
Mivel az SAA-t tartalmazó HDL-t a máj csak kisebb
mértékben képes felvenni, a HDL szérumszintje meg-
emelkedik. Így a HDL-szint emelkedése nem jelent fo-
kozott védelmet az érelmeszesedés kialakulásával
szemben, sôt, a HDL-ben bekövetkezô változások
proatherogen hatásúak (31).
Véralvadási paraméterek 
A lipideltéréseken kívül az atherosclerosis szempontjá-
ból fontos alvadási tényezôk változása is bekövetkezik
menopauzában: nô a fibrinogénszint, a plazminogén-
aktivátor-inhibitor (PAI-1), a VII-es faktor és az anti-
thrombin-III-szintje (32). Az ösztrogénpótlás a plaz-
minogénszint, a thrombocytaszám, a VII-es, IX-es, XI-
es faktor, a protein C, valamint a von Willebrand-faktor
szintjének növekedését eredményezi, ezzel szemben ha-
tására csökken a fibrinogénszint, az antithrombin-III-
szint, a protrombinidô, szöveti plazminogénaktivátor-
szint, a PAI-1-szint és a thrombocytaaggregáció. 
Az ösztrogén alkalmazása tehát fokozhatja a mély-
vénás thrombosis kockázatát. Az alkalmazás elsô évé-
ben a legnagyobb a rizikó, majd három év múlva a
kontrollhoz képest szignifikáns változást nem tudtak
kimutatni (33, 34).
Vérnyomás 
Az életkor elôrehaladtával a szisztolés vérnyomás
mindkét nemben nô (35). Negyven év alatt a nôk
szisztolés vérnyomása alacsonyabb, mint a férfiaké. Ezt
követôen a szisztolés és a diasztolés
vérnyomás is magasabb nôknél (36).
Ötven év felett a nôk vérnyomás-emel-
kedése az ösztrogénhiány miatt sokkal
kifejezettebb, mint a férfiaké. 
A hormonterápia, egyes megfigyelé-
sek szerint, nem változtatja meg a vér-
nyomást (37). Mások ellenben arra hív-
ják fel a figyelmet, hogy placebokont-
rollált tanulmányokban a hormonterá-
pia mind hypertoniás, menopauza utá-
ni, mind normotenzív, menopauza utá-
ni nôk esetében csökkentette a sziszto-
lés és a diasztolés vérnyomást (38).
Az ösztrogén elôbb említett hatásai
az aorta véráramlására gyakorolt hatá-
sával, a perifériás vascularis rezisztencia
csökkentésével, a carotis interna és a
középnagy agyi erek ellenállásának
csökkentésével magyarázhatók (39,
40). Ezenkívül az ösztrogén fokozza az
endogén relaxálófaktor, a nitrogén-mo-
noxid biológiai aktivitását, és csökkenti az ACE
(angiotenzinkonvertáló enzim) aktivitását (41, 42).
Ezek az ösztrogénhatások együttesen idézik elô a vér-
nyomás csökkenését. 
A cardiovascularis események
gyakoriságának változása
a hormonterápia hatására
Az elôbb említett, cardiovascularis rizikófaktorokra ki-
fejtett, kedvezô hatás azt sugallja, hogy a menopauzát
követô hormonterápia csökkenti a szív-érrendszeri
kockázatot. Ezzel szemben a HERS (Heart Estrogen/
Progestin Replacement Study) – randomizált, placebo-
kontrollált tanulmány – azt igazolta, hogy az átlagosan
67 éves, ischaemiás szívbetegségben szenvedô, meno-
pauza utáni nôbetegeknél a konjugált ösztrogén és a
medroxiprogeszteron-acetát alkalmazása az elsô két
évben növelte a cardiovascularis események gyakorisá-
gát. A harmadik évtôl volt megfigyelhetô a kezelt cso-
portban az események csökkenése (43) (3. ábra).
A HERS tanulmány kritikáját jelenti az, hogy a ter-
vezett 4,75 év helyett csak 4,1 év volt a követési idô, va-
lamint hogy a kontrollcsoportban várt 5%-os cardio-
vascularis eseménycsökkenés csak 3,3% volt, ami a
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vizsgálat statisztikai erejét csökkenti. Ebben a tanul-
mányban 362, definitív érbetegen végzett alcsoport-
vizsgálat arra hívta fel a figyelmet, hogy a 4,1 éves kö-
vetés során a carotisok B módú ultrahangvizsgálattal
mért intima-media vastagsága csökkent a nem kezelt
csoporthoz képest, de ez a csökkenés nem volt szigni-
fikáns (44). A HERS folytatásaként tervezett HERS II
vizsgálatot átlagosan 6,8 éves követés után felfüggesz-
tették a cardiovascularis események gyakoriságának
emelkedése miatt. 
A Women’s Health Initiative (WHI) tanulmányba a
HERS-szel szemben olyan nôket vontak be, akiknél
ischaemiás szívbetegség a bevonáskor nem volt ismert.
Az ösztrogén- és progeszteronkarba be-
vont 16 608 nô átlagéletkora 63,2 év
volt. Nem tapasztaltak szignifikáns
csökkenést a cardiovascularis megbete-
gedések és az alsó végtagi artériás érszû-
kület elôfordulásában sem az összes be-
vont résztvevô esetén, sem azoknál,
akiknél a terápia megkezdésekor még
nem volt kialakult érbetegség, sôt, a
cardiovascularis események számának
(3. ábra), illetve az emlôrák elôfordulási
gyakoriságának növekedése miatt a vizs-
gálatot a tervezett befejezés elôtt leállították. A széles
körben publikált negatív eredmények évekre visszave-
tették a hormonterápia népszerûségét. 
A WHI vizsgálattal kapcsolatban számos, fontos
kritikai észrevételt tartalmazó közlemény jelent meg.
A HERS-hez hasonlóan a bevont nôk átlagéletkora
magas volt, így a kapott eredmények nem vetíthetôk ki
a posztmenopauzális nôi átlagpopulációra, különösen a
menopauzát követô évekre. A bevonáshoz képest igen
nagy volt az idôközben kiesett betegek száma, ami a
vizsgálat statisztikai erejét csökkenti. Bár a szerzôk
egészséges nôi populációról beszéltek, az utólagos
adatfeldolgozásból kiderül, hogy sokaknak a bevonás-
kor szedett gyógyszerei már meglévô cardiovascularis
betegségre utaltak, és a magas átlagéletkor is valószínû-
síti a már meglévô érbetegséget. Kritikával illették az
alkalmazott biostatisztikai módszereket is (45).
Ezzel szemben az Estrogen in the Prevention of
Atherosclerosis Trialban (EPAT) ösztradiol adása mel-
lett nemhogy fokozódott, hanem inkább csökkent a
carotis intima-media vastagsága a bevont posztmeno-
pauzás, de atherosclerosisban nem szenvedô nôk eseté-
ben. A szerzôk szerint az ösztrogénterápia kedvezô az
atherosclerosis kialakulásának megelôzésében, de nincs
kifejezett hatással a már kifejlôdött érelmeszesedésre
(46). Ennek magyarázata lehet a szérum mátrixme-
talloproteinázok szintjének növekedése a hormonpót-
lást követôen, amely a már kialakult plakkot destabili-
zálja. Ugyancsak a plakk sérülékenységét növeli bizo-
nyos adhéziós molekulák szintjének csökkenése (47).
Csökkent glükóztolerancia és 2-es típusú diabetes
mellitus esetén a posztmenopauzális hormonterápia
szignifikánsan fokozta az angiográfiával meghatározott
coronariaatherosclerosis progresszióját, valamint nö-
velte a gyulladásos markerek szintjét, így ebben a be-
tegcsoportban a hormonpótlás nem ajánlott (48).
Genetikai tényezôk hatása
a hormonterápia hatékonyságára
Apolipoprotein E-polimorfizmusok 
Lehtimaki és munkatársai 141 beteg ötéves követése
során 61 beteget ösztradiol-valeáttal és progesztin
kombinációval, 40 beteget ösztradiol-valeáttal kezel-
tek, és 40 beteg alkotta a kontrollcsoportot. Az ab-
dominalis aorta és a carotisok ultrahangvizsgálatával ta-
nulmányozták az atherosclerosis progresszióját. Azok-
nál az egyéneknél, akik apolipoprotein E (apoE) -nega-
tívak voltak, a kontrollcsoportban szignifikánsan na-
gyobb volt az atherosclerosis progressziója, mint a ke-
zelt csoportokban, míg az apoE4-pozitív egyéneknél
nem volt szignifikáns különbség (49). Ez a vizsgálat
hívja fel a figyelmet arra, hogy a hormonterápia haté-
konysága függhet a genetikai háttértôl is. 
Ösztrogénreceptor-izoformok
endothelialis sejtekben
Az ösztrogén elôbb említett hatásainak a hátterében az
ösztrogénreceptoroknak jelentôs szerepe van. A ko-
rábbi vizsgálatok két ösztrogénreceptor-izoformot
mutattak ki az endothel felszínén: α- és β-receptort.
Elôször az α-receptort írták le, késôbb ismerték fel a β-
receptort. Az ösztrogén alkalmazása az elsô két órában
az α-receptor down regulációját hozza létre (50). Ha-
sonló elváltozást észleltek uteruson és emlôcarcinoma-
sejtkultúrán is (51). A hormon adását követôen hat
órával az α-receptor szintjének növekedése figyelhetô
meg. 
Ösztrogén
alkalmazása
fokozhatja
a mélyvénás
thrombosis
kockázatát.
A cardiovascularis kockázat idôbeli alakulása a HERS II és a
WHI tanulmányokban. Machens és munkatársai nyomán (45)
ISZB: ischaemiás szívbetegség; AMI: akut myocardialis infarctus
3. ÁBRA
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Ezt bizonyítja az a kísérlet is, amelyben ösztrogén β-
és α-receptorra génkiütött állatokat vizsgáltak, és ösz-
szehasonlították az ösztradiol hatását az α- és β-recep-
tort hordozó állatokkal. A vizsgálat azt mutatta, hogy
az ösztrogénreceptor-β hiánya esetén, valamint a vad
típusban megfigyelhetô az ösztradiol reendotelizációt
és az endothel nitrogén-monoxid-termelését fokozó
hatása, míg az ösztrogénreceptor-α hiánya esetén ez a
hatás elmarad. Ez a kísérlet is arra utal, hogy az
ösztradiol hatását az ösztrogénreceptor-α közvetíti.
Az endothelsejtek felszínén az ösztrogénreceptor-α
két részét lehet elkülöníteni immunoreaktív módszer-
A hormonpótló kezelés alkalmazásának algoritmusa
4. ÁBRA
rel (52): egy 66 kDa-os és egy 45 kDa-os részt, ame-
lyek egymástól függetlenül hozzák létre a genom sti-
mulálását vagy a gyors szignálválaszt (53).
Egyéb genetikai tényezôk
Az ösztrogénreceptorokon kívül a hatásban szerepet
játszanak a nukleáris receptorok egyéb kovariánsai is.
Ezenkívül az atherosclerosisban szerepet játszó mono-
cyták, macrophagok, lymphocyták és simaizomsejtek
ösztrogénreceptorainak változásai is hozzájárulhatnak
a folyamathoz. 
A hormonterápia gyakorlati kérdései
Az alkalmazott hormonkészítmények szerteágazó ha-
tásai miatt a fentiekben ismertetett eredményekbôl a
mai napig nehéz egyértelmû, a mindennapi orvosi gya-
korlatban alkalmazható következtetéseket levonni. Bár
az álláspontok nem egységesek, a kö-
vetkezôkben megpróbálunk gyakorlati
útmutatást adni a posztmenopauzális
hormonterápia alkalmazását illetôen,
kiemelve annak cardiovascularis pre-
vencióban betöltött helyét. 
A hormonpótlás különösen indokolt
minden olyan esetben, amikor a petefé-
szek-mûködés a menopauza átlagos ide-
jét megelôzôen szûnik meg, azaz 51 éves
kor elôtt. A hormonpótlást a meno-
pauzát követô 5–10 évben kell megkez-
deni. Javasolt a pótlás vazomotoros tüne-
tek, illetve az ehhez társuló alvászavarok,
atrophiás vaginitis, osteoporosis esetén.
Igazoltan csökkenti a vastagbél-carci-
noma kialakulásának kockázatát.
A hormonpótlás idôtartama nem kor-
látozott, ha nincs panasz vagy mellékha-
tás, illetve nem alakul ki kontraindikációt jelentô állapot.
A legkisebb hatásos dózis javasolt, de közvetlenül a ko-
rai menopauza, illetve a menopauza kialakulását
követôen magasabb dózisok ajánlottak, amelyeket aztán
fokozatosan érdemes csökkenteni. Orális készítmény
nem javasolt májbetegség, epekövesség, emelkedett
trigliceridszint, vénás thrombosisra való fokozott haj-
lam, sarlósejtes vérszegénység, porphyriák és emlôrák
emelkedett kockázata, valamint 2-es típusú diabetes
mellitus vagy csökkent glükóztolerancia esetén. 
A szekunder prevenciós vizsgálatok alapján hormon-
pótlás nem javasolt már kialakult ischaemiás szívbeteg-
ség, stroke és egyéb artériás érszûkület esetén, ugyan-
akkor kedvezô hatás várható, ha még nem alakult ki ér-
szûkület, azaz primer prevencióban. Az alkalmazott
készítmény kiválasztása a szakorvos feladata, és a keze-
lés megválasztásakor mindig az adott beteg egyéni koc-
kázati tényezôi a mérvadóak (54) (4. ábra).
Összegzés
A menopauzát követô hormonterápia hatása nagyon
sok tényezôtôl függ. E tényezôk ismeretében tudjuk
megítélni, hogy a cardiovascularis kockázat szempont-
jából mikor kedvezô és milyen esetekben káros a
menopauzális hormonpótló kezelés. A kezelés során
figyelemmel kell lenni arra, hogy egyéb, nem kívánt
mellékhatások is jelentkezhetnek, például endomet-
rium-hyperplasia, amely mintegy 25-30%-ban carcino-
mává alakulhat (55). Az emlôcarcinoma gyakoriságá-
nak változásával kapcsolatban ellentmondásosak az
eredmények. Az eddigi vizsgálatok alapján elfogadha-
tóbbnak tûnik az a nézet, amely szerint az ösztrogén
sem önmagában, sem kombinált készítményben nem
befolyásolja az emlôrák kialakulásának kockázatát, az
egy éven belül diagnosztizált emlôrákok pedig biztosan
már meglévô, in situ carcinomákból alakulnak ki (54).
A fentieket mérlegelve, az ösztrogén és a gesz-
tagének hatásainak és mellékhatásainak ismeretében,
körültekintô kivizsgálást követôen lehet elkezdeni a
hormonterápiát, amely így nemcsak a cardiovascularis
szövôdményeket csökkentheti, hanem a – menopauzát
követôen a nôk jelentôs százalékát érintô – osteopo-
rosis kialakulását is. 
Az atherosclerosis születésünktôl kezdôdô folyamat,
amely nôkben a menopauzát követôen jelentôsen fel-
gyorsul, és ez a cerebrovascularis, coronaria- és periféri-
ás érbetegségek nagy arányú kialakulásához vezet (56).
A megelôzés egyik alternatíváját jelenti a szokványos
rizikótényezôk csökkentésén kívül a megfelelô indivi-
duális hormonterápia. Ennek érdekében a menopauzát
követô, lehetôleg öt, legkésôbb 10 éven belül megkez-
dett hormonpótlás indokolt – kontraindikáló tényezôk
hiányában –, különösen azoknak a nôknek az esetében,
akiknél klinikailag észlelhetô érelmeszesedés még nem
alakult ki, de kifejezett vazomotoros tüneteik vannak. 
A cardiovascularis megbetegedések szempontjából a
hormonpótló kezelésnek tehát elsôsorban a primer
prevencióban van szerepe válogatott betegeken, a már
kialakult érelmeszesedés progressziójának csökkenté-
sére kevéssé alkalmas. Ha élni tudunk a bôvülô
lehetôségekkel, csökkenteni lehet a menopauza után
fellépô vascularis szövôdmények gyakoriságát. 
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